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Duas palavras 
No terminus das lucubrações da vida escolar 
impõe-nos a lei o dever de defendermos tese. Es-
colhemos o assunto a tratar, esforçamo-nos por 
lhe dedicar o melhor da nossa atenção e do nosso 
modesto saber, e fazemos dele a nossa ultima 
prova escolar. 
Era grande a nossa vontade para que esse 
trabalho resultasse util, mas infelizmente conta-
mos com pouco, e por esse facto não seguros do 
êxito do nosso esforço. 
Em Portugal, como no resto do mundo, a 
medicina tem sido o lenitivo para muitos sofri-
mentos da humanidade. Muitos dos que a ela se 
dedicam, teem feito da sua vida um verdadeiro 
apostolado dessa sciencia. Se ha casos esporádi-
cos que refletem desânimos, a medicina explende, 
apaga a descrença, por outros que brilham pare-
cendo milagres. Os investigadores acumulam-se á 
procura dum meio mais eficaz de combater ver-
dadeiros flagelos, e os resultados vão aparecendo 
no correr dos anos, roubando muitas vidas á 
acção dos agentes mortíferos. 
Os portugueses vão contribuindo com toda 
a sua vontade para o progresso da saúde humana, 
e se a sua voz nem sempre é escutada, nem por 
isso deve deixar de se fazer ouvir para bem de 
todos nós. 
Estamos no ocaso da nossa vida escolar ! Se 
é certo que a nossa mocidade alegre e descui-
dada, vae transformar-se nas canceiras da vida 
profissional, certo é também que a realidade nos 
traz duvidas sobre o que será para nós a vida 
pratica. 
Mas nada importa, porque essa realidade é o 
diploma que nos permite exercer clinica, isto é, 
praticar o bem, apagar muitas lagrimas, atenuar 
muitas dores, levar a todos os lares que nos recla-
mam o conforto que esteja na nossa esfera de 
acção, tornando-nos apostolo fervoroso duma mis-
são dificil e trabalhosa, mas nobilíssima. 
Vem o futuro, a vida que principia. 
O nosso trabalho é a conclusão da nossa 
carreira escolar, só representa a vontade que te-
mos de satisfazer o benevolente júri, que o vae 
apreciar. 
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Observação de 2* clinica Medica 
A, P., 16 anos, solteiro, trabalhador rural. Baião. 
Enfermaria 4. Sala — Senhora da Conceição. 
Estado actual: Membro superior direito contractu-
rado (braço ïm adução, antebraço um pouco flectido 
sobre o braço, mão flectida sobre o ante-braço, dedos 
flectidos sobre a região palmar, com o polegar em adu-
ção e coberto pelos outros dedos). Músculos dos mem-
bros direitos atrofiados. 
Força muscular dos membros superiores, pelo di-
namometro, direito 0, esquerdo 60 kilogramas. 
Movimentos involuntários : — Trémulo ritmico e rá-
pido dos músculos do membro inferior direito, especial-
mente acentuados nos gémeos, e exagerando-se pelo 
frio. Quando ao doente é flectida a perna direita sobre 
a côxaj e esta flectida sobre o abdomen, produz-se a 
extensão involuntária e brusca do membro inferior di-
reito. 
Movimentos activos dos membros superiores : — Movi-
mento de elevação do braço, d.—, e. = ; movimento da 
extensão dos ante-braços sobre os braços, d. difíceis 
e incompletos, e. = . Os movimentos de extensão dos 
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dedos, d. 0, e. = ; movimentos de supinação e prona-
ção, d. 0, e. — ; movimentos de adução e de abdução, 
d. 0, e. —. 
Movimentos activos dos membros inferiores:—Movi-
mentos de elevação, d.—, e. —, impossibilidade de le-
vantar os 2 ao mesmo tempo ; adução e abdução, d.—, 
e. = ; da articulação tibio-tarsica, d. 0, e. — ; da articu-
lação dos joelhos, d. —, e. ==. Se o doente passar da 
posição deitada para a sentada levanta o membro infe-
rior direito. Tem o signal de Raimiste positivo na adu-
ção e abdução do membro inferior direito. 
Movimentos activos do pescoço:—Paresia do orbicu-
lar dos lábios á direita, palpebral do mesmo lado ; e 
quando fixa os olhos contrae a face do lado esquerdo. 
Movimentos passivos : — A* direita : — Articulação 
tibio-tarsica, extensão = , flexão — ; do joelho : a ex-
tensão e flexão, difíceis ; anca : extensão e flexão difí-
ceis quando praticados com a perna em extensão ; 
escapulo-humeral : movimentos reduzidos ; cotovelo : fle-
xão e extensão — ; radio carpica : extensão 0 ; dedos : 
extensão 0, quando se tenta também fazer a extensão 
da mão. 
A' esquerda todos os movimentos normaes. Tem 
um leve desvio da língua para a direita. — Sensibilidade 
subjectiva : — Cefaleias intermitentes, principalmente su-
pra-orbitarias. — Sensibilidade objectiva : — Tactil-hipoes-
tesia á direita. Erros de localisação na perna e pé di-
reitos. 
A' esquerda — hipoestesia com retardamento no 
dorso do pé direito. — Sensibilidade thermica : — Hipoes-
tesia á direita com erros de localisação no membro 
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superior do mesmo lado e com retardamento no abdo-
men, e no membro inferior do mesmo lado. — Sensibili-
dade á dôr:—Diminuída do lado direito, e á pressão um 
pouco reduzida. — Sensibilidade óssea : — Diminuída do 
lado direito. 
Medidas das circunferências dos membros a diferentes 
alturas (todas estas medidas foram tiradas segundo um 
plano horizontal) : — Membros superiores : — Ao nivel da 
axila, d. 24, e. 26; na parte media do braço, d. 22,5, 
e. 24,5; ao nivel do cotovelo, d. 22, e. 23,5; punho, 
d. 13,5, e. 15. —Membros inferiores : —Ao nivel da prega 
da virilha, d. 33,5, e. 38,5 ; um pouco acima dos joelhos, 
d. 30,5, e. 29,5; na parte media das pernas, d. 26,5, 
e. 25,5; um pouco acima dos maleolos, d. e. = 18,5. 
Investigação de reflexos : — Radial direito exage-
rado ( + ); abdominaes: direitos, superior e inferior 0, 
medio =*; esquerdos + ; dança das rotulas + do lado 
direito ; clonus dos pés + do lado direito ; reflexos ole-
craneano, bulbo-cavernoso e rotuliano direitos -f- ; re-
flexo cremasteriano direito 0, esquerdo + . Tem o signal 
de Babinsky dos dois lados. 
Lingua um pouco esbranquiçada. Obstipação. Mur-
múrio vesicular diminuído em toda a extensão do pulmão 
direito. Segundo ruido aórtico vibrante. Frémito catar. 
Pulso hipotenso. Retenção vesical quando ouve algum 
ruido. 
Crise l.a a que assistimos. — Dores na região fron-
tal que duraram 3 horas e meia. Quando procurava o 
reflexo cremasteriano o doente gritou —que lhe esten-
dessem a perna esquerda—, e o membro inferior estava 
em completa extensão forçada. Os globos oculares vira-
3 
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ram-se para a esquerda, deu-se uma contractura gene-
ralisada com inclinação e torsão da cabeça para aquele 
lado; a boca acompanhava esta inclinação. 
Tinha salivação intensa, babando-se até. Este es-
tado que durou cerca de 3 minutos, era acompanhado 
de tremuras. Durante esta crise teve uma taquicardia 
incontável, cianose da face e respiração superficial. 
Caiu em sono profundo, que durou 10 minutos. 
Quando acordou, riu-se, e pedindo-lhe para mostrar a 
lingua que sangrava, não conseguiu projectá-la. Quando 
principiaram as dores de cabeça, que se mantiveram até 
ao dia seguinte, tinha sensação de frio que não desapa-
receu com a crise. 
2.a crise a que assistimos: —Tremulo muito intenso 
do membro inferior direito, grande salivação; coprola-
bia ; perda incompleta do conhecimento. Depois da crise 
amnesia completa. 
Historia da doença : — N'um dia de Janeiro de 1920, 
quando brincava, sofreu uma pancada na cabeça, caiu, 
e começou a executar movimentos desordenados. 
Tentou levantar-se, não o conseguiu, pois sentia os 
membros direitos contracturados ; quiz pedir auxilio, 
mas não conseguiu articular palavra, pois sentia a lin-
gua presa. Foi conduzido em braços para casa onde o 
despiram e o deitaram. 
Teve no espaço de 9 dias três crises e desde então, 
com um espaço de tempo aproximadamente de 28 a 30 
dias, estas crises se teem repetido, agora acrescidas de 
riso e gritos, salivação intensa e mordeduras na lingua. 
Entrou para o hospital em 17 de Outubro de 1920. 
Antecedentes pessoaes: — Apresenta um elevado grau 
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de amnesia e não refere doença alguma a não sêr a 
actual. 
Antecedentes hereditários : — Avô materno faleceu 
com um ataque que o levou ao leito, onde esteve du-
rante dois anos ; avò do mesmo ramo faleceu de doença 
egual. Avós paternos saudáveis. Pae sofre do estômago. 
A mãe teve a variola e queixa-se das vias urinarias e 
do peito; é pálida. Tem uma irmã de 13 anos que se 
queixa também do peito. Tem um irmão de 5 anos que 
de mez a mez tem uns dias de rouquidão. Tem uma 
irmã saudável e tem outra que tem voz nasalada. Tios 
do ramo materno com ataques nervosos, hiper-excita-
veis, fazendo por vezes estragos. O parente do doente 
que me forneceu alguns elementos dos seus anteceden-
tes hereditários, e que pertence ao ramo materno, diz 
ter sífilis, mas adquirida. 
Diagnostico ; — Epilepsia Bravais-Jacksonienne. 
Evolução: — 6-XII-crise; 13-XII-crise ; 16-XII-sede, 
dores na região frontal, pulso taquicardico e hipotenso. 
Tratamento : — Poção de Brometo de potássio, in-
jecções de Benzoato de mercúrio (14). Soluto de adrena-
lina X por dia e trepanação ao nivel das circumvoluções 
parietaes esquerdas. 
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II 
Observação da clinica do professor 
de Neurologia, Dr. José de Magalhães 
D. C. C. O., viuva, domestica. 
Estado actual: — Tendência persistente a movimen-
tos convulsivos dos pés. Andando algum tempo tem a 
sensação de fadiga e de frio, sobrevem a dôr na perna 
e tem logar a crise. O pé fauche levemente, estando im-
possibilitada de o assentar bem no chão. Ha hipotonias 
na perna direita e hipoestesia. Reflexo patelar exagerado, 
o direito mais do que o esquerdo. Clonus do pé direito, 
pupilas com um certo grau de rigidez, fòto-reacção viva, 
acomodação a distancia frouxa, fotofobia. Signaes de 
enfraquecimento geral: Tristeza, abatimento, onanismo, 
desespero da cura e ideia da morte. 
Historia da doença:— Seguidamente a um parto, 
último, ha cinco mezes, denunciaram-se sintomas de si-
filis secundaria : cefaleia do lado esquerdo, manchas pelo 
corpo, insónias. As cefaleias diminuíram com o IK. Ha 
cerca de dois mezes o seu estado agravou-se brusca-
mente, sobrevindo-lhe uma crise convulsiva: —Sensação 
de frio e de dôr vaga na perna direita onde então co-
meçam as convulsões, que progressivamente invadem 
todo o lado direito, subsistindo contudo a consciência, 
até que as cpnvulsões atingem a face. Fica então in-
consciente, um pouco de espuma branca aparece nos 
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lábios e o sono vem. Depois da primeira crise apare-
ceu paresia na perna direita, impossibilidade de bem 
assentar o pé direito no chão, deixando por vezes cair 
o sapato. Tinha muitas crises durante o dia. 
Antecedentes pessoaes : — Foi sempre nervosa. 
Antecedentes hereditários:—Nada sabe de anteceden-
tes mórbidos paternos ; mãe muito nervosa, era tuber-
culosa, faleceu de uma pneumonia. 
Diagnostico:— Epilepsia Bravais-Jacksonienne. 
Evolução: — 2-V1II-918. Tem a desaparecer a tremu-
lação epileptoide do pé e perna, mas a disestesia e os 
trémulos invadiram o braço direito e a face do mesmo 
lado. Desapareceram os ataques ao fim do 3.o mez de 
tratamento. 
Tratamento:—Antisifilitico (I. K- e Biodeto de mer-
cúrio associado, e Benzoato de mercúrio). 
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III 
Observação da clinica particular 
M. L., 16 anos, solteira, domestica. 
Estado actual:—Com intervalos de um mez, apro-
ximadamente, succedem-se ataques convulsivos, que se 
dão sempre de noite, exceptuando dois que foram de 
dia. A crise anuncia-se por movimentos rápidos de fle-
xão e extensão do dedo polegar da mão direita. Imedia-
tamente a doente solta um pequeno grito, e então co-
meçam os movimentos convulsivos no membro superior 
direito, que se estendem rapidamente á face e membro 
inferior direito. 
A cabeça fica em extensão forçada, os globos ocu-
lares dirigidos para cima, e as pupilas dilatadas. 
Pelas comissuras labiaes sae uma espuma viscosa 
e abundante. A face pálida no começo do ataque, cia-
nosa-se depois, ficando os lábios côr de violeta. 
Finalmente os movimentos convulsivos cessam, uma 
inspiração profunda se dá, e a doente entra em coma — 
absolutamente imóvel, respiração ampla e ruidosa. Por 
fim a doente acorda e tudo está acabado. A crise dura 
em media dois minutos. No dia seguinte áquelle em que 
tem a crise está apática e com sonolência. O exame 
dos diferentes aparelhos feito nos intervalos das crises 
não revela alteração alguma. 
Historia da doença e evolução : — As crises aparece-
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ram quando a doente tinha cinco anos. Foram-se tor-
nando cada vez mais frequentes, até se repetirem varias 
vezes ao dia. Depois principiaram a espaçar-se até que 
desapareceram por completo. Voltaram aos 15 anos a 
principio bastante afastadas, depois mais aproximadas. 
A doente foi submetida á acção dos brometos, e as 
crises distanciaram-se, para voltarem de novo a aproxi-
mar-se. Suspeitando-se de sifiiis foi instituído o trata-
mento especifico tnixto. Antes do tratamento anti-sifilitico 
os ataques estavam a dar-se de 15 em 15 dias, depois 
que se iniciou este tratamento o intervalo tornou-se de 
um mez. Está a terminar o segundo mez, e o ataque 
ainda não se deu. 
Antecedentes pessoaes:—Disenteria bacilar em agosto 
do ano passado. Foi menstruada aos 15 anos. 
Antecedentes hereditários : — Mãe aparentemente sau-
dável, teve um aborto. Pae sofre de neurastenia ba 6 
anos. Uma irmã morreu no ano passado de disenteria 
bacilar; tinha tido uma meningite em creança. Tem três 
irmãos vivos e saudáveis. Tem um irmão que teve uma 
hemiplegia e é sifilitico. 
Tratamento : — O que já referimos. 
Historia 
São três casos clínicos, os que nos vão servir 
para a elaboração da nossa tese, procurados em 
diferentes clinicas, bordados d'uma sintomatologia 
mais ou menos rica, confprme o meio onde os 
observamos. Todos eles são casos de epilepsia 
Bravais-Jacksonienne, assim chamada para consa-
grar o nome dos medicos que mais a estudaram. 
Traduz-se esta doença por crises convulsivas que 
principiam por um grupo muscular limitado e se 
vão propagando a outros grupos, seguindo um 
processo de invasão determinado, sem ser a prin-
cipio acompanhado de perda de conhecimento. E' 
a crise que melhor a define e dela faremos uma 
breve resenha histórica. 
Hipocrates fala nas suas obras de doentes 
epilépticos, nos quaes as convulsões principiavam 
pela mão, ou pelo pé, de prognostico favorável. 
Galeno assistiu ao aparecimento de convul-
sões limitadas, que muitas vezes abortavam pela 
aplicação duma ligadura ou de um vesicatório 
acima da sede habitual da aura. 
Ha trabalhos que descrevem casos de epile-
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psia Jacksonienne, uns estudando-a clinicamente, 
outros na sua fisiologia, escriptos por medicos 
de nome, como sejam, por exemplo, Alexandre 
de Tralles, Boerhaawe, Saillant, Serres, Fritsch e 
Hitzig, Ferrier, Frank, etc. Charcot, Féré, Grasset, 
Landouzy, Fournier, e Pitres a analisaram com de-
talhe e procuraram as suas causas. Assim todos se 
esforçaram por contribuir para o bom conheci-
mento dessa variedade de epilepsia. Coube a H. 
Jackson o mérito das primeiras demonstrações 
anatomo-clinicas, como a Bravais o de colocar a 
questão desta epilepsia nos termos mais claros, 
descrevendo a aura, e precisando as três modali-
dades clinicas, as paralisias consecutivas, etc. As 
relações das lesões corticaes do cérebro, com a 
epilepsia limitada, foram estudadas por Jackson, e 
confirmadas em grande parte por muitos dos me-
dicos que citamos. Tinha-se dado um npvo .passo 
no progresso das sciencias medicas. A medicina 
podia curar essa doença, agora melhor estudada e 
novo campo tinha sido também aberto á cirurgia. 
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ETIOLOGIA- PATOGENIA 
No estudo das causas da epilepsia Bravais-
Jacksonienne, citaremos as muitas que a podem 
produzir e não esqueceremos, antes bem irisare-
mos, as que intervieram na eclosão da dos doen-
tes que observamos. A epilepsia que tratamos, tem 
como causa a irritação da substancia cinzenta cor-
tical da zona motora, quer directa, quer indirecta-
mente. A irritação directa pode considerar-se como 
regra geral, mas muitas excepções aparecem. 
Para julgarmos dessa afirmação basta lem-
brarmo-nos que a excitação eletrica dirigida sobre 
o cortex, fora da zona motora, faz nascer espas-
mos idênticos á epilepsia,. e diremos que essa 
excitação, em razão da sua intensidade e da difu-
são dos seus efeitos atinge o elemento motor da 
substancia cinzenta. 
Se falamos agora nessa excitação eléctrica, é 
porque não conhecemos outro elemento mais se-
melhante ao influxo nervoso que a corrente ele-
trica. De mais que dos variados casos descriptos, 
que teem servido de base para afirmarem que não 
é a zona motora a sede principal e única das con-
vulsões epilépticas, só um, relatado por Seppili, 
permite supor a incapacidade de irritação a distan-
cia. Todas as condições mecânica, inflamatória, 
vaso-motora, toxica, etc., capazes de produzir irri-
tação da substancia cinzenta cortical da zona mo-
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tora, podem provocar a epilepsia. As principaes 
causas que interveem na eclosão dessa variedade 
de epilepsia, são traumatismos, corpos estranhos, 
(pequenos projecteis, esquirolas), exostoses, tumo-
res, colecções sanguíneas ou purulentas, placas de 
esclerose, gomas sifiliticas, quistos parasitários, in-
flamações crónicas, tuberculose, das meninges ou 
do cérebro. Mas muitas vezes a epilepsia sobre-
vem fora dessas causas, e por isso se deve admitir 
que as células corticaes irritadas por agentes de 
ordem diferentes, reagem duma maneira idêntica. 
O sexo não tem papel nenhum no aparecimento 
da epilepsia, a hereditariedade quasi o não tem. 
Simplesmente se pôde admitir, no que diz res-
peito á hereditariedade, que existe um poder con-
vulsivo reflexo mais pronunciado nos indiví-
duos, em que o temperamento nervoso familiar 
dirige todas as manifestações mórbidas. Sendo 
esta doença de localisação nervosa interveem no 
aparecimento dela muitas das doenças que in-
fluem na eclosão de muitas outras doenças ner-
vosas (doenças infecciosas, intoxicações profissio-
naes e alimentares, traumatismos cranianos, etc.). 
Depois de termos alinhavado estas poucas 
considerações, fomentadas pela leitura que fize-
mos das obras que sobre esse assunto nos vieram 
parar ás mãos, diremos que os doentes que nós 
observamos teem todos sifilis. Para se concluir o 
que dizemos basta fazer uma leitura rápida ás 
observações, que relatamos, e então veremos, que 
em qualquer dos capítulos, que as compõem, se 
45 
encontra no próprio doente, ou num dos seus pa-
rentes, dados que, se não confirmam, pelo menos 
nos dão suspeitas da existência de sífilis. 
Todos eles melhoraram com o tratamento 
anti-sifilitico, a prova mais clara da especificidade 
da sua doença. O 1.°, o que foi observado nas en-
fermarias de 2.a clinica medica, tinha sofrido um 
traumatismo craneano que nos levou a fazer a tre-
panação. Este também tem uns antecedentes no 
ramo materno, que bem demonstram a sua tara 
nervosa familiar que muito contribuiu para o apa-
recimento da epilepsia. 
SINTOMATOLOGIA 
A epilepsia Jacksonienne é uma doença cara-
cterisada essencialmente por paroxismos sob a 
forma de crise, precedida de aura, sempre a mes-
ma, para cada doente. A aura pode ser: —Motora 
--espécie de tremulo ou contractura brusca, por 
exemplo : flexão do grande dedo, adução do pole-
gar. Sensitiva: dor ou formigueiro, etc., sensorial, 
e aqui, gustativa, ou auditiva, ou visual, ou olfa-
ctiva. Psíquica — alucinações, actos impulsivos. 
Esta aura precede a crise, que é convulsiva, que 
se inicia e decorre segundo regras tipos: —Essas 
crises convulsivas podem principiar na extremi-
dade do membro superior, irem-se propagando 
para a espádua, depois face e membro inferior, 
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constituindo o tipo braquial ; podem principiar na 
extremidade do membro inferior, subirem para a 
sua raiz, atingirem o tronco, depois irem cami-
nhando da raiz do membro superior para a sua 
extremidade, e depois atingirem a face, dando o 
tipo crural ; iniciarem-se na face, propagarem-se ao 
membro superior, depois ao membro inferior, 
completando o terceiro tipo, o facial. 
E' preciso não considerar contudo como 
obrigatória esta sucessão na propagação das con-
vulsões para afirmar a epilepsia. Ha um facto, 
quasi constante, que é o das crises não serem ge-
neralisadas no inicio, que dá bases a muitos auto-
res para chamar a esta variedade de epilepsia — 
epilepsia parcial. 
Quando se iniciam as convulsões, e a sua 
marcha de invasão é lenta, geralmente se ha perda 
de conhecimento, esta é a ultima a faltar. 
Muitos medicos compararam a excitação ini-
cial, que se propaga excentricamente do cortex ce-
rebral, a uma onda que vai caminhando á superfi-
cie da agua tranquila, porque os centros motores 
cerebraes são sucessivamente atingidos do menor 
para o maior grau de afastamento. Para esses a 
lesão cerebral está localisada nos centros motores 
dos músculos por onde principiam as convulsões. 
Mandam que se estude esse principio de fe-
nómenos convulsivos, que constitue o signal sin-
toma de Seguin, porque na sua opinião ele per-
mite localisar a lesão cortical. 
A crise convulsiva que dura vulgarmente 5 
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minutos, quando é muito intensa, dá logar a mo-
dificações circulatórias, que se traduzem por para-
gem dos movimentos do coração, seguidos de 
aceleração, dando palidez inicial da face (caimbra 
vaso-motora), seguida de congestão. A pressão 
sanguínea é elevada, dando por vezes origem a 
ruturas mortaes. As convulsões, tónicas a princi-
pio, tornam-se clonicas, pois que a rigidez dimi-
nue. Algumas vezes as convulsões gen"eralisam-se 
e o processo de invasão pode qualificar-se de si-
métrico, mas não com sincronismo perfeito. A 
fase clonica das convulsões, caracterisada pela dis-
sociação dos abalos musculares, testemunha uma 
intensidade de descarga menos enérgica. Na fase 
tónica o tórax contrae-se em expiração, não sus-
pendendo todavia totalmente os movimentos res-
piratórios. 
Alem da tensão do diafragma e da cianose 
da face ha a vermelhidão papilar, que substitue 
bruscamente a palidez retiniana, que coincide com 
o espasmo inicial. A pupila está dilatada, e é tão 
frequente este fenómeno que Fr. Franck não hesita 
em considera-lo como sinal de estado epiléptico, 
mesmo sem convulsões exteriores. 
Ha salivação que é um fenómeno de excreção 
e secreção-. Como a irritação cortical determina 
uma secreção exagerada da saliva dos dois lados, 
é preciso admitir que a acção dos músculos em 
convulsão, exerce uma influencia mecânica e vaso-
secretoria sobre as glândulas salivares como de-
monstrou Fr. Franck. Alem dos tipos de invasão 
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de convulsões, que descrevemos, citamos um outro 
muito mais raro que é o cervical, onde aquelas 
principiam pela face. 
Como vimos, se a irritação cortical tem por 
grande manifestação exterior o espasmo convul-
sivo, ela produz também efeitos menos ostensivos 
é verdade, profundos e de receiar que são as con-
vulsões internas. Ainda falando dos tipos de in-
vasão de convulsões, diremos que são por vezes 
observadas anomalias, isto é, por exemplo, o tipo 
braquial principiar pelos músculos da espádua, o 
crural pelo joelho. .',*'"• 
A perda de conhecimento sobrevem na imensa 
maioria dos casos, desde que as convulsões inte-
ressem os músculos da face, e em especial os dos 
olhos, mais usualmente, qaando os globos ocula-
res se convulsionam para cima e para fora, para o 
angulo superior da orbita. 
Três formas são vulgares aparecer na epile-
psia Jacksonienne, no que diz respeito a esta perda 
de conhecimento : — Na primeira, o individuo não 
assiste senão ao principio da crise, perde o co-
nhecimento, cae, não retoma os sentidos senão 
quando as convulsões cessarem. Na segunda não 
perde o conhecimento, mas está apático, não vê, 
não ouve, não percebe senão obscuramente, ha 
uma confusa noção da sua personalidade. Esta se-
gunda forma, que muitas vezes segue a aura psí-
quica, pode arrastar a praticar actos mesmo graves, 
longe de toda a responsabilidade. Na terceira for-
ma, o doente vê desenrolar a crise desde a aura 
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até ao ultimo abalo muscular; não somente ele a 
vê, como a sente, como a pode contar. Nesta forma 
quasi nunca os músculos da face são interessados. 
A's fases tónica (convulsões tónicas) e clonica 
(convulsões clonicas), a segunda sucedendo á pri-
meira, segue-se a fase resolutiva. Após a crise, ou 
melhor, na fase resolutiva da crise, ha copiosa 
eliminação das urinas, modificadas na sua com-
posição (+ ureia e + fosfatos), conduzindo essa 
emissão de urinas a admitirmos um relaxamento 
do esfincter e umá contração vesical. Geralmente, 
a crise é seguida de um coma caracterisado por 
torpor profundo, membros inertes, respiração re-
gular, ampla ruidosa, estado que dura tempo va-
navel, que pode ser só minutos. 
Ha frequentemente cefaleia mais ou menos 
intensa, fraqueza geral, sensação de contundimen-
to. quando acaba o coma. Em seguida ao coma 
pode ficar uma impotência motora limitada a um 
membro ou a um grupo muscular, aqueles por 
onde principiaram as convulsões. ' 
Esta impotência, caracterisada por uma perda 
parcial ou total da função motora voluntária dos 
grupos musculares que as convulsões interessa-
ram ao máximo, é um fenómeno de esgotamento 
limitado, post-epileptico, que dura ordinariamente 
algumas horas, mas que se pode prolongar du-
rante alguns dias. 
Hemiplegia ou monoplegia é sempre flácida 
e essencialmente motora. Quando estes fenóme-
nos motores são acompanhados de perturbações 
4 
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sensitivas, consistem estas em anestesias mais ou 
menos difusas, sem correlação precisa com a im-
potência muscular. 
Estas paralisias não são de prognostico peri-
goso, não persistem, como já dissemos, alem dal-
guns diasf mas, por excepção, podem instalar-se 
permanentemente, e geralmente nestes casos com-
plicam-se de contracturas secundarias, que as tor-
nam incuráveis. 
As crises convulsivas podem ser muito espa-
çadas, ao contrario repetir-se a ponto de se. tornar 
subintrantes, constituindo o estado do mal, e ter-
minar pela morte. 
Os nossos doentes constituem modalidades 
da sintomatologia descripta, não fugindo nos seus 
detalhes ao que descrevemos. Nestes não são 
eguaes as auras, como não são eguaes as crises, 
como também não são eguaes os estados post-
epilepticos. Resumiremos aqui em três pequenos 
quadros as variantes do seu estado epiléptico, por 
forma á simples leitura se lhes apreciar as dife-
renças. 
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I Observação 
doente A. P. 
II Observação 
doente D. C. C. 0. 
III Observação 
doente Al. L. 
Prodromos da crise . D o r e s na região 
frontal 
Motora Sensitiva Motora 
Crise convulsiva.. . Generalisada, mas 
mais do lado di-
Lado direito Lado direito e ca-
beça 
Perda do conhecimento . 
reito 
Crural 
No fim 
Crural 
No fim 
Braquial 
Pouco depois do 
Três minutos Quatro minutos 
principio 
Dois minutos 
Fenómenos post-epilepti-
cos: 
Sensitivos . . . . 
Outros fenómenos post-
epileticos . . . . 
Frio 
Hemiplegia directa 
Dificuldade de cer-
Paresia na perna 
direita 
Hipotonias e hi-
Sonolência 
tos movimentos poestesias á di-
do lado direito, i reita, alteração 
hipoestesiasádi- dos reflexos 
reita, alteração 
dos reflexos 
Sintomas psíquicos no in-
tervalo das crises. . Amnesia Tristeza, abatimen-
to, onanismo, de-
-
sespero da cura, 
ideia da morte 
Descripta assim a sintomatologia clássica, 
duma maneira resumida e na forma mais vulgar, 
não muito detalhada, porque isso seria dar ao 
nosso trabalho uma extensão incomportável com 
o tempo e com o nosso resumido numero de 
observações, recordando que a descripção que fi-
zemos, se não corresponde em absoluto á das 
nossas observações pelo menos dela se aproxima, 
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passamos a expor o mechanismo da crise como o 
estado actual da sciencia o põe. 
O mechanismo da crise: — Diversas teorias 
teem sido emitidas para explicar a razão da inicia-
ção da crise, e da sua propagação. Uma delas a 
teoria das tempestades nervosas de Livering diz: 
que, como num corpo electrisado, o fluido posi-
tivo, acumulado numa das extremidades, electrisa 
por influencia o corpo visinho, e quando a tensão 
é superior á pressão atmosférica a faisca se pro-
duz, assim o influxo nervoso acumulado em al-
guns elementos chega a sêr tal que a descarga se 
dá. Charcot completa assim a tese de H. Jackson : 
Na epilepsia parcial produzir-se-ha na célula ner-
vosa, por um processo de irritação, uma espécie 
de armasenamento de força, cuja descarga se faria 
de tempos a tempos, debaixo da influencia de 
causas muitas vezes banaes e desapercebidas, 
como uma espécie de explosão de acidentes moto-
res, desordenados, convulsivos e rápidos, mais do 
lado do corpo oposto ao da lesão meningea. Essa 
explosão poderá ser seguida dum esgotamento 
momentâneo, cuja traducção clinica é a paralisia 
temporária com flacidez das partes que foram a 
sede principal das convulsões. Medicos ingleses 
chamam aos ataques nervosos, da mesma ordem, 
determinados por irritações corticaes, lesões de 
descarga, e comparam os elementos motores cor-
ticaes a pequenas garrafas de Leyde que, electrisa-
das por influencia, se descarregam espontânea-
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mente no momento em que o excesso de tensão 
ultrapassa um certo valor. 
Posteriormente formulou H. Jackson outra 
hipótese: A instabilidade neuro-electrica, das célu-
las corticaes, está ligada a uma nitrogenisação da 
substancia protoplasmatica, que explodiria como 
a glicerina ou o hidrogénio sobre tensão pôde ex-
plodir. 
Bewan Lewis demonstrou que as porções 
da região motora cortical que representam os pe-
quenos músculos de movimentos pouco consi-
deráveis, mas variados, conteem mais pequenas 
células que as que representam os grandes mús-
culos. O metabolismo é mais activo nas pequenas 
células, que sofrem mais facilmente que as gran-
des as consequências dum vicio nutritivo. Dahi a 
razão das convulsões epileptiformes principiarem 
muitas vezes pela face. Jackson diz também, que a 
descarga nervosa é mais rápida, mais brusca, nas 
pequenas células, que nas grandes, como a pól-
vora fina detona mais bruscamente, que a pólvora 
grossa. 
Cabe agora preguntar qual a razão porque 
as crises epilépticas apresentam o modo de inva-
são progressiva que permite estabelecer regras 
tipos. No tipo facial pode admitir-se que o desi-
quilibrio neuro-electrico da região cortical, que 
manda na face, se propaga como uma onda á re-
gião cortical que manda o membro superior e 
daí á que preside ao membro inferior. A sobre-
posição dos três centros sobre a região rolandica 
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explica suficientemente a ordem da aparição dos 
espasmos. No tipo braquial, como o centro do 
membro inferior está situado mais longe que o 
centro facial, é este que a onda primeiro atinge. 
No tipo crural basta lembrar a anatomia e 
fisiologia da zona rolandica para dar razão á sua 
ordem de progressão. Para a crise generalisada é 
no nervraxo e não no encefalo que se efectua a 
irradiação epileptogena, porque é no nervraxo, 
também, que se encontra o conjuncto dos núcleos 
motores, ligados entre si por funções sinérgicas e 
conexas. 
DIAGNOSTICO 
O diagnostico da epilepsia Bravais-Jackso-
nienne compreende a pesquisa de quatro elemen-
tos. Trata-se duma epilepsia Jacksonienne? Se se 
trata deve-se preguntar qual é a sua causa; se ha 
lesão, qual é a sua sede; e qual é a sua natureza? 
A crise epileptiforme Jacksonienne pode ser 
confundida com o acesso de epilepsia idiopatica 
ou com certos ataques de histero-epilepsia. A his-
teria reveste muitas vezes na sua crise a mascara 
da epilepsia Jacksonienne, mas elementos ha que 
permitem diferença-la, que são os estigmas histé-
ricos. 
A epilepsia mais frequente é a generalisada, 
sem localisação de lesão, com abolição de conheci-
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mento. Não nos alargamos mais na diferenciação 
sintomática da epilepsia Bravais-Jacksonienne com 
outras doenças, porque a sua sintomatologia a 
maioria das vezes é bastante rica para permitir 
diferença-la. Ha formas atenuadas de epilepsia 
Bravais-Jacksonienne, facilmente confundíveis em 
principio com formas também atenuadas de histe-
ria, mas se o exame se aprofundar um pouco, um 
ou outro estigma aparece que permite diferença-
las. Da epilepsia essencial a sintomatologia difere 
pelo limite e localisação da sua crise convulsiva. 
Referindo-nos ás nossas observações, vemos que 
os seus traços geraes são os de uma epilepsia 
parcial. Não nos resta duvidas deste diagnostico e 
por isso passamos a organisar um quadro procu-
rando responder ás preguntas que acima fazemos. 
I I I I I I 
Diagnostico . . . . 
Sede da lesão . . . 
Epilepsia parcial 
Traumatica e si-
filitica 
Traumatismo e 
t a r a familiar, 
sífilis 
Compressão por 
esquirolas 
Região Rolandica 
esquerda 
Idem 
Sili li tica 
Sífilis adquirida 
(?) 
Região Rolandica 
esquerda ? 
Idem 
Idem 
Sifilis hereditaria 
(?) 
Idem ? 
> 
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TRATAMENTO 
Para se instituir um tratamento é necessário 
reunir o maior numero de elementos comprovati-
vos relativamente á etiologia e patogenia e á topo-
grafia lesionai. 
O conhecimento da etiologia e patogenia, 
essencial quando seja uma doença geral a causa 
do aparecimento da epilepsia, é importante porque 
pode permitir a colocação da doença no campo 
medico ou no campo cirúrgico. Se se descobrir 
que a lesão é tuberculosa ou sifilitica, por exem-
plo, podemos pôr de parte muitas vezes a inter-
venção cirúrgica, porque os meios medicos podem 
curar a lesão. Se por vezes qualquer lesão propria 
dessas duas doenças, que mencionamos, em conse-
quência dos meios medicos não serem eficazes 
para a sua cura, nos obrigarem a intervenção, 
ainda o diagnostico etiológico tem valor porque 
um tratamento se deve seguir, em relação a essa 
etiologia. O conhecimento da topografia lesionai 
tem importância para se formular o prognostico, 
como também tem importância para o que diz 
respeito ao ponto onde a cirurgia deve actuar. Em 
qualquer dos casos deve sempre procurar-se fir-
mar a etiologia e patogenia e a topografia lesionai 
porque só assim poderemos bem marcar o trata-
mento e ajuisar do seu resultado. 
O sintoma de maior relevo marcando a efi-
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cacia do tratamento é o espaçamento das crises. 
Ha um conjunto de sintomas que permitem dia-
gnosticar qual a doença geral que foi causa da 
epilepsia Jacksonienne que nos diz nesta, como em 
todas as outras doenças, se deve fazer um estudo 
detalhado do doente, com o que ele muito be-
neficiará. Não esquecer que o sinal sintoma de 
Seguin deve ser bem determinado, e bem estu-
dado, para se indicar bem o campo operatório, se 
a cirurgia quer intervir. Se apesar do tratamento 
medico as crises se repetirem, e se aproximarem, 
deve então procurar-se os meios cirúrgicos para 
vêr sé consegue obstar ao progresso da doença. 
Em todos os casos, comtudo, exceptuando aqueles 
em que só a cirurgia deve intervir, e duma forma 
urgente, devemos tentar todos os meios medicos, 
e só pela falibilidade destes resolver a operação. 
Se assim falamos é porque não ha uma forma 
bem satisfatória de definir com claresa se a região 
rolandica é a sede da lesão e é portanto excitada 
directamente, ou se a lesão está noutro ponto, e 
por meios indirectos provoca o aparecimento da 
doença. 
Não ha factos decisivos, ha simples presun-
ções, na imensa maioria dos casos, e comquanto a 
operação, que é uma trepanação, seja larga, o facto 
é que podemos não encontrar a lesão, quer porque 
ela está ainda longe da abertura, quer porque é 
profunda. 
Vamos agora, depois de lançadas estas pou-
cas considerações, reunir os elementos para in-
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dicarmos as condições operatórias da epilepsia 
Jaeksonienne. A indicação mais vulgar para a ope-
ração é a epilepsia Bravais-Jacksonienne produzida 
por .um traumatismo craneano. Para esta ha dois 
factos que se devem apreciar: — Sinais físicos cons-
tados pelo exame do craneo, e particularidades do 
ataque convulsivo. O primeiro pode revelar le-
sões, como o segundo pode marcar concordâncias. 
Quando ha concordâncias entre o sinal sintoma e 
o sinal exterior, que é o mais vulgar para os trau-
matismos da região parieto-temporal, então ne-
nhuma duvida rios deve restar, devemos trepanar 
sem hesitar sobre a cicatriz ou sobre o ponto sus-
peito da lesão. Outro caso se pode dar que é 
haver sinal sintoma e não haver sinal exterior 
apreciável, e então devemos orientarmo-nos pelo 
sinal sintoma. O motivo de grandes embaraços é 
a não concordância entre o sinal exterior e o sinal 
sintoma. Neste caso é de regra operar sobre o 
sinal exterior, e se o resultado fôr nulo, operar 
depois segundo o sinal sintoma. O embaraço é 
maior se vários traumatismos se deram, e a con-
cordância não existe; neste caso tomar-se-ha bem 
conta do sinal sintoma, da largura do afastamento 
entre o sinal exterior e o centro provavelmente 
irritado, e operar-se-ha então. Os fenómenos post-
epilepticos e em especial as paralisias duradoiras 
são elementos a contar para marcar o campo ope-
ratório. Nestes casos poder-se-ha trepanar a zona 
correspondente aos centros que a elas presidem. 
Cada caso deverá ser apreciado pelo cirurgião e 
59 
pelo medico, cada um formulará a sua opinião, 
buscando os dados que mais seguramente poderão 
prognosticar um bom resultado do tratamento. 
E' tão vasto o campo das lesões que podem 
produzir a epilepsia Bravais-Jacksonienne, como 
é grande ainda relativamente o campo onde se 
pode intervir. Vêmos-nos obrigados a terminar as 
considerações sobre a indicação do tratamento, 
para dizermos ainda alguma coisa sobre a forma 
como se deve fazer a intervenção cirúrgica. O cére-
bro é abordável principalmente pela sua abobada, e 
desta é mais especialmente a zona correspondente 
á região rolandica o ponto de localisação da trepa-
nação, com o fim de curar a epilepsia Jacksonienne. 
Diversos métodos de trepanação teem sido pro-
postos, e os autores defendem, cada um, o seu mé-
todo de escolha. Por não sêr este um trabalho de 
cirurgia mas sim um estudo limitado da epilepsia 
não entramos na apreciação do que vale, cada um 
dos métodos, simplesmente diremos que o melhor 
meio é aquele que abrindo a abobada craneana 
encontra a lesão, e dá suficiente largura para per-
mitir actuar sobre ela. Muitos autores dizem que 
a extirpação da lesão, se esta existe, dá logar a 
uma cicatriz que pode sêr a causa de aparecimento 
de nova epilepsia; mas a maioria dos casos ope-
rados derruba esta afirmação. 
Da longitude da intervenção diremos o que 
muitos cirurgiões teem propalado em vários es-
critos. A trepanação quando larga—diz Bergmann 
—pôde dar origem a hernias cerebraes, mas esta 
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segundo um grande numero de cirurgiões é ex-
cepcional. Quando ha cefalalgia, dizem que não 
é preciso incidir a dura-mater porque aquela cu-
rará sem isso. Quando ha paralisias e se encon-
tram cicatrizes, não se deve incidir porque o re-
sultado seria substitui-la por outra, e a paralisia 
voltaria. Quando a cicatriz fôr nitidamente o 
ponto de partida da aura, o que se reconhece por-
que a pressão exercida sobre ela é dolorosa e 
provoca o acesso, e ainda quando esse acesso é 
privado de todo o signal sintoma, deve incidir-se 
a cicatriz. Sobre se se deve incidir a dura-mater, o 
maior numero de opiniões é de que ela o deverá 
sêr se faz saliência, se não tem pulsações, se se 
apercebe uma lesão subjacente, e deve extirpar-se 
se é doente, espessa, vascularisada, ou furada, ou 
aderente ao osso hiperostosado. Também se inci-
dirá se fôr normal, mas existir b signal sintoma 
bem evidente ou uma paralisia bem localisada, 
(sinaes de lesão cortical). Mas se a dura-mater se 
apresenta normal, ainda será prudente incidi-la, 
porque assim se evitará a falta de nota de certas 
produções quisticas, que não se traduzem no ex-
terior e também não se deixará de evacuar certos 
restos de sangue que poderiam existir. A incisão 
da dura-mater não aumenta a gravidade da inter-
venção. A verdadeira indicação de respeitar a 
, dura-mater é a existência dum foco de osteite su-
purada sem sintomas que façam temer a existência 
dum abcesso cerebral, porque a abertura da ara-
chnoïde pode tornar-se perigosa pela falta abso-
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luta de garantias da desinfeção perfeita do campo 
operatório. 
Quando se tem feito a intervenção com exci-
são cortical, podem surgir perturbações de motili-
dade e de sensibilidade. Se a excisão não tem sido 
feita sobre uma grande extensão as paralisias e as 
perturbações sensitivas compensam-se de alguma 
maneira ao fim de horas, dias, semanas, mezes, 
lentamente, mas não completamente. A regressão 
dos fenómenos paralíticos faz-se geralmente duma 
maneira tal que primeiro são as grandes articula-
ções que recuperam a sua actividade, depois as 
pequenas, primeiro os movimentos de flexão que 
recuperam a sua força primitiva. 
Como outras perturbações mencionamos a 
rigidez muscular, o aumento considerável dos re-
flexos tendinosos, periosseos e cutâneos. No prin-
cipio ha, regra geral, hipotonia completa, com 
abolição dos reflexos; na maioria dos casos ao 
fim de algumas horas esse estado passa, e o tonus 
muscular volta lentamente. 
Comtudo não observamos sempre um resta-
belecimento completo do sentido de localisação, 
do sentido muscular e do sentido estereognosico. 
Diz Von Monakow que essas alterações são devi-
das ao facto da representação dessas qualidades 
estar ligada da maneira mais estreita ás zonas de 
inervação dos movimentos delicados da região 
rolandica, e que em consequência da intima acção 
reciproca, entre os centros motores e as placas ter-
minaes sensitivas, não se pode, após a destruição 
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dos centros, contar com uma substituição dessas 
delicadas variedades de sensação. A intervenção 
parece ser perigosa nas creanças pequenas, não se 
devendo por isso faze-la a não ser nos casos ur-
gentes. São impróprias para a operação todas as 
formas provocadas por intoxicações e infecções 
agudas. As epilepsias, após, a paralisia cerebral in-
fantil, deveriam ser operadas logo que se possa, 
devendo crear-se uma valva para tornar possivel o 
desenvolvimento ulterior do cérebro. 
Os doentes das nossas observações foram 
todos submetidos ao tratamento anti-sifilitico, com 
bom resultado para os dois últimos, sem grande 
resultado para o primeiro. Os dois últimos conti-
nuaram o seu tratamento anti-sifilitico; o primeiro 
pelo facto deste não produzir grandes resultados 
foi operado. 
Foi trepanado, tendo-Ihe dissecado um re-
talho ósseo da região parieto-temporal, retalho 
maior segundo o diâmetro autero-posterior, e en-
contraram-se esquirolas parietaes e dura-mater 
normal. Este doente viu desaparecer as suas crises 
e os dois últimos viram-nas espaçar-se. O primeiro 
viu melhorar as suas paralisias, começando então 
a executar movimentos mais extensos, mais fortes, 
mais bem orientados, não se notando ainda a re-
gressão d'uma grande parte das perturbações de 
sensibilidade. 
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Está a terminar o nosso trabalho. Não o alar-
gamos mais porque para isso nos falta o tempo, e 
uma maior observação que nos permitisse expor 
opiniões sem recorrermos ao que escreveram so-
bre a epilepsia Jacksonienne. Agradecemos a bene-
volência que o ilustre júri, que o vae apreciar, lhe 
dispensará. • 
Visto. Imprima-se. 
Thiago d'Almeida. Maximiano Lemos. 
